Endodontische Revisionen mit System

Dr. Kianusch Yazdani/MUnster

Die moderne Endodontie bietet viele Moglichkeiten,
Zahne konservativ langfristig zu erhalten, welche noch
vor nicht langer Zeit aussichtslos erschienen und der
Extraktionszange gewidmet waren. Zusatzlich erfolgte
ein groller Wissenszuwachs tber die Kenntnisse der
Mikrobiologie im Wurzelkanal. Daraus leitete sich ein
verbessertes chemisches spezielles Aufbereitungs- und
Spulmanagementab.

,Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile“

Der endodontische Erfolg ist nicht nur von der reinen
Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelfillung abhan-
gig. Nach den heutigen Studien sollte ebenso der pra-
wie postendodontischen Behandlung mindestens ge-
nauso viel Aufmerksamkeit gewidmet werden. Der
Zahn gilt nurals endodontischer Erfolg, wenn dieser er-
folgreich restauriert und in die Funktion des Kauorgans
integriert werden kann.

Besonders bei Revisionsbehandlungen ist dieses Ziel
umso schwerer zu erreichen.

Wenn zusatzlich Stiftaufbauten, Blockaden, Stufen,
frakturierte Instrumente und/oder schwierige apikale
Verhéltnisse hinzukommen, ist ein erfahrener Behand-
ler bzw. Endodontologe gefragt, da spezielle Instru-
mente, Materialien, Techniken und VergrofRerungsopti-
kenzurendodontischen Behandlungunabdingbarsind,
um eine gute Prognose zu erreichen. Verblockungen
oderStufenaliolocokénnenhaufigunterZuhilfenahme
spezieller vorgebogener Stahlfeilen, Ultraschallansatze
und dem Operationsmikroskop umgangen werden,
dochdiesesistimVorfeld nichtzugarantieren.Zunachst
gehtes Uberhaupt um die Abklarung,ob ein Zahn Gber-
haupt langfristig erhaltungsfahigist.

.

Eine absolute Kontraindikation zur Erhaltung ist die
Langsfraktur (Abb. 2). Parodontale Defekte stellen je
nach Ausbreitungsgrad eine relative Kontraindikation
dar, lassen jedoch eine gute endodontische Prognose
unglnstigererscheinen.

Besonders beiRevisionen muss eine nachfolgende Wur-
zelspitzenresektion (WSR ) mit retrograder Fillung mit
MTA Inhalt der ausfihrlichen Aufklarung sein, falls eine
Ausheilung der apikalen Lasion ausbleiben und/oder
eine Schmerzsymptomatik weiterhin vorhanden sein
sollte.

Grundsatzlich sollte vor der WSR die orthograde Revi-
sion stehen. Die neuesten Stellungnahmen und Richtli-
nien der DGZMK bestatigen dieses Vorgehen.

Fall1

Eine 45-jahrige Patientin wurde mit einer Schmerz-
symptomatik am Uberkronten Zahn 46 Uberwiesen. Zu-
satzlichgabsie Druckdolenzenvestibularim Bereich der
Waurzelspitzen an. Die rontgenologische Untersuchung
zeigteeine unvollstandige Wurzelkanalbehandlung mit
apikalen Aufhellungen an beiden Wurzeln, wobei die
mesiale Wurzel ein Fragment einer Wurzelkanalfeile —
lautVorbehandlereine Nickel-Titan-Feile eines rotieren-
den Systems — aufweist (Abb. 3). Zusatzlich lag der Ver-
dacht eines nicht aufbereiteten Wurzelkanalsystems in
derdistalen Wurzel nahe.

Dieintraorale Inspektion ergabkeine solitaren parodon-
talen Defekte bei der zirkumferenten Sondierung, so-
dass zundchst eine Langsfraktur ausgeschlossen wer-
den konnte.Folgende Aspekte sindim Vorfeld zu bertick-
sichtigenund zu klaren,obein Zahnlangfristigerhalten
werden kann:

Abb. 1: Endometrie ist unabdingbar fir die korrekte Arbeitsldnge. — Abb. 2: Langsfraktur. — Abb. 3: Fall 1: Rontgenbild Ausgangszustand vor

Revision.—Abb. 4: Querfraktur (anderer Fall).— Abb. 5: Ferrule Design.
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Abb. 6: Ultraschallansatze zur Entfernung von Fragmenten.—Abb. 7: Freilegung des Fragments und Instrumentierung und Durchgangigkeit aller
Kanalsysteme.— Abb. 8: Masterpointaufnahme; periapikal alte WF nicht entfernbar.

—Lasion endodontischen Ursprungs (LEU)
—Genlgend Restsubstanz zur Etablierung
des Zahnersatzes
—Ausschluss und Verlaufvon Langsfrakturen
—Verlaufvon Querfrakturen (Abb.4)
—Ferrule Design moglich > chirurgische
Kronenverldngerung/Extrusion (Abb.s)
—Parodontale Wertigkeit
—Erhaltungswunsch durch Patient
—Kosten/Folgekostenabklarung mit Patienten
—Alternativen und entsprechende Kosten

Die Patientinentschiedsich fiirden Erhalt des Zahnes
mit Revision. Die insuffiziente Wurzelbehandlung
wurde revidiert,anschlieend fand die postendodon-

Zahnersatzes statt. Die Patientin stimmte der vorge-
schlagenen Therapie zu, weitere Therapieoptionen
wie Extraktion,WSR,Implantatwurdendiskutiertund
voneinander abgewagt. Da nicht immer zu gewahr-
leistenist,dassdieKroneerhaltungswirdigaufgrund
von Undichtigkeiten und Sekundarkaries im Randbe-
reich ist oder Restzahnhartsubstanz wahrend der Be-
handlung frakturieren kann,wird vorder Behandlung
eine Vorabformung aus Silikon angefertigt, welcher
bis zum Abschluss der prothetischen Behandlung be-
halten wird.

Infektionskontrolle
Die endodontische Behandlung soll die Infektion im Ka-
nalsystem beseitigen und dazu beitragen, dass das Sys-

tische Neuversorgung und Anfertigung eines neuen  tem nicht zusatzlich belastet wird. Aus diesem Grund
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Abb. 9:Rontgenkontrollaufnahme nach Wurzelfiillung; apikaler Uberpressung von Sealer und Guttapercha besonders distal.— Abb.10: Verlaufs-
kontrolle nach dreiJahren, periapikale Aufhellungen nicht mehr zu erkennen.—Abb.11: Ausgangssituation WF(Silberstifte) und WSR alio loco mit
apikaler Aufhellung der mesialen und distalen Aufhellung.

muss im Vorfeld sichergestellt werden, dass alle Berei-
che in der Zugangskavitat kariesfrei sind und die vor-
handene Krone dicht ist. Sollte dies nicht der Fall sein,
musseinadhasiverbakteriendichter Aufbau geschaffen
werden. Nach dem Anlegen von Kofferdam wurde eine
Zugangskavitat durch die Krone erstellt. Eine Darstel-
lung der Kanalsysteme ist nur moglich, wenn das kom-
plette Pulpadach entfernt wird.
DerZugangistausreichendweit prapariert,wenndiero-
tierenden Instrumente moglichst senkrecht eingefiihrt
werdenkonnen,umunnétigen Stress und Frakturen der
NiTi-Instrumente vorzubeugen. Natrlich sollte die Off-
nung so klein wie moglich gehalten werden, um den
Zahn sowenigwie nétig zu schwachen.

Nach Erstellen der korrekten Zugangskavitat zeigte sich
distolingual ein nichtprapariertes Wurzelkanalsystem.
Die Entfernung der vorhandenen Wurzelflllung er-
folgte mit rotierenden Instrumenten und nichtdiaman-
tierten Ultraschallansatzen. Die Aufbereitung des api-
kalen Drittels bis zum physiologischen Foramen gestal-
tet sich meistens umso schwieriger.
Zunachstwurdeein Gleitpfad mit vorgebogenen Hand-
instrumenten (Kerr) der ISO-GroRen 006-020 erstellt,
um Stufen wie in diesem Falle zu GUberwinden. Ab ISO-
GroRe 20 wurde rotierend gearbeitet (Profile/ProTaper
Hybridtechnik).

In der Praxis sind frakturierte Instrumente haufiger
anzufinden als Perforationen. Die Klassiker sind Frag-
mente in der mesiobukkalen Wurzel oberer Molaren
undindermesialenWurzel unterer Molaren.Durch die
heutigen technischen Moglichkeiten sind wir in der
Lage,inder Mehrzahl der Falle Fragmente ohne erheb-
lichen Schaden zu entfernen, wobei die Erfahrung,
Zeit, entsprechendes Equipment und besonders Ge-
duld gefragt sind. In diesem Fall konnte das koronale
Ende des Fragments schnell unter dem Mikroskop in
Kombination mit Ultraschallinstrumenten (Abb. 6)
freigelegt werden, die Entfernung erwies sich als
langwieriger, da sich das NiTi-Fragment durch den
Memoryeffekt immer wieder gerade stellte und sich
deshalb nurin mehreren Teilen entfernen lie8 (Abb. 7).
Schlieflich konnten alle vier Kanalsysteme auf voller
Lange instrumentiert und die Durchgangigkeit ge-
wahrleistet werden (Patency-Konzept).

Die Messung der Arbeitslange erfolgte endome-
trisch, eine Masterpointaufnahme wurde zur Kon-
trolle der Anatomie und der Lage der Kanale durchge-
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fuhrt. Bei Revisionen wird kontrolliert, ob noch Reste
deralten Fullungvorhandensind (Abb.8).Hauptursa-
che des endodontischen Misserfolges sind Mikroor-
ganismen. Durch die mechanische Bearbeitung wer-
dennachverschiedenen Studien ca.50-70 % komple-
xer Kanalsysteme bearbeitet. Aus diesem Grunde
sollte der chemischen Bearbeitung bzw. der Spulung
des Wurzelkanalsystems viel Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden, um die unbearbeiteten Areale wie
Seitenkanale, Ausbuchtungen, Verzweigungen und
Isthmen zu erreichen. Ein funktionierendes Spulpro-
tokoll wird flr die Zukunft immer bedeutsamer. Fakt
ist allerdings, dass wir zurzeit die Mikroorganismen
imKanalsystem nurreduzieren kénnen.Wie in der Pa-
rodontologie zeigen sich ahnliche Verhaltnisse be-
zuglich der Biofilmproblematik auch in der Endodon-
tie. Diese komplexen Gebilde zu bekampfen wird der
Inhalt zukiinftiger Forschung sein.

Gegenwartigist NaOCl die Spullésung der Wahl in Kon-
zentrationenvon1-5,25%.

Die bakterizide Wirkung wird durch Erwarmung signi-
fikant gesteigert. Der Einsatz von Ultraschall zur Akti-
vierung der Spullosung nach Abschluss der mechani-
schen Aufbereitung vor der Obturation oder der medi-
kamentosen Einlage hat sich nach vielen Studien eben-
falls bewahrt. Zur Entfernung der Smearlayers kommt
EDTA17% oder Zitronensaure 10 % infrage, wobei in der
Effizienz keinerheblicher Unterschied festgestellt wer-
den konnte.Wichtigist jedoch, dass die Einwirkzeit un-
ter 60 Sekunden bleibt, da sonst das Wurzeldentin ero-
dieren kann.

Diechemische Aufbereitungindiesem Fallbeispieler-
folgte mit NaOCl 3% nach jedem Feilenwechsel, zur
mechanischen Aufbereitung wurden Wechselspu-
lungen mit EDTA 17% und erwarmten NaOC| 3%
durchgefihrt und anschlieBend die mit NaOCl geflu-
teten Kandle jeweils 30 Sekunden mit nichtschnei-
denden Ultraschallansatzen bearbeitet. Nach einer
weiteren Wechselspilung NaOC| und EDTA wurden
die Kanale mit NaCl 0,9% und Alkohol gespult. Ein
abschlieRender Durchgang erfolgte mit CHX 2%, da
es effektiv gegen Gram-positive Bakterien wie der
Problemkeim E. faecalis agiert. Die hohe Substanti-
vitat von CHX erscheint zusatzlich vorteilhaft bei Re-
visionen. Da die Kandle nach der Trocknung nicht
feucht sind, wurde von einer medikamentdsen Ein-
lage abgesehen, mittlerweile existieren zahlreiche
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Abb. 12: Masterpointaufnahme mit Darstellung aller Kanalsysteme.— Abb.13: WF aller Systeme mit MTA.— Abb.14: Verlaufskontrolle nach acht
Monaten.

Studien, die daflir sprechen, auch bei einer apikalen
Parodontitis in einer Sitzung die Kanale abzuftllen
(one-visit). Die Wurzelfullung erfolgte thermoplas-
tisch mit einem tragerkernbasierten System (Abb. 9).
Sie wurde an den Kanaleingdngen abgetrennt (ca.
2mm apikal des Pulpakammerbodens) sowie der
Pulpaboden unddie Wande von Flllungsresten gerei-
nigt und anschlieBend mit Na-Ascorbat 10 % behan-
delt, um den adhasiven Verbund des Wurzeldentins
mit dem Adhasiv zu verbessern. Da noch genlgend
Restsubstanz vorhanden war, wurde von einem Stift
abgesehen, da der Stift nicht der Stabilisierung des
Restzahnes, sondern lediglich der Stabilisierung des
Aufbaus dient. Die Kanaleingange und der Pulpabo-
den wurden mit einem Dentinadhésiv (Etch&Rinse
System) und einem Flowable Composite versiegelt,
abschliefend wurde die Kavitat mit Composit inkre-
mentweise (C-Faktor) aufgefillt und verschlossen.
DieadhasiveVersiegelungistzurzeit derbeste Schutz
vor einer Reinfektion des Kanalsystems. Der Zahn ist
seit drei Jahren klinisch und réntgenologisch ohne
Auffalligkeiten,eine Heilung der periapikalen Aufhel-
lungistklarzuerkennen (Abb.10), mittlerweile wurde
er miteiner neuen Krone versorgt.

Nach vier Jahren spricht man von einem endodonti-
schen Erfolg, die Anzeichen sprechen dafur.

Fall 2

Eine Patientin kam mit dem Wunsch einer zweiten Mei-
nung hinsichtlich der Behandlung des Zahnes 46 in
meine Praxis. Ein primarer endodontischer Misserfolg
vor flinf Jahren ist mit einer chirurgischen Revision
(WSR) behandelt worden. Seitdem litt die Patientin in
Schiben immer wieder unter Schmerzsymptomatiken
wie Druckgefiihl und leichten vestibularen Schwellun-
gen. lhr Hauszahnarzt riet zu einer erneuten WSR oder
zur Extraktion und anschliefend einem Implantat.

Die klinische Untersuchung ergab eine leichte Perkus-
sionsempfindlichkeit am Zahn 46.1m Bereich der Wur-
zelspitze konnten vestibular Druckdolenzen ertastet
werden,ansonsten zeigten sich klinisch keine Auffallig-
keiten.Rontgenologisch war eine unvollstandige unter-
dimensionierte ,Wurzelfullung” mit Silberstiften und
an beiden Wurzeln apikale Aufhellungen erkennbar
(Abb.11).Wie im erstgenannten Fall wurde die Patientin
Uber alle Risiken und alternative Therapien aufgeklart.

Nach Abwagungaller Fragen entschieden wir beide uns
fir die orthograde Revision. Der Zahn erhielt einen
neuen adhasiven Aufbau nach Entfernung der Karies,
anschlieBend wurden die Silberstifte unter mikroskopi-
scher Kontrolle entfernt und ein zusatzliches Kanalsys-
temdistolingualerschlossen (Abb.12).DieKanalsysteme
wurden chemomechanisch bis zum Neoapex unter
Sicht aufbereitet wieim Fall 1.

In der gleichen Sitzung konnten alle Kandle mit dem
hochbiokompatiblen Material Mineral Trioxide Aggre-
gate (ProRoot MTA, DENTSPLY) verschlossen werden.
Dieses Material hat sich seit mehr als zehn Jahren in
der Klinik und in Studien bewahrt (Abb. 13). Der Ver-
schluss der MTA-Wurzelflllung erfolgte bakterien-
dicht mit einer adhasiven Restauration. Zwei Tage
nach der Behandlung war die Patientin vollig be-
schwerdefrei, die rontgenologische Nachuntersu-
chung nach acht Monaten zeigte periapikal eine voll-
standige Heilung (Abb.14).

Fazit

DievorgestelltenFallezeigen,dassdie Endodontie be-
sonders bei der Revision grofe Fortschritte und bei
der richtigen Indikationsstellung vorhersagbare Er-
gebnisse liefert. Die Losung eines komplexen Falles
stellt eine grofRe Herausforderung an den Behandler.
Erfahrung, spezielle Materialien, Gerate wie auch
Techniken sind eine Grundvoraussetzung, um solche
Falle zu l6sen.

Grundsatzlich sollte Uberdacht werden, dass die rein
chirurgische Revision eine relativ geringe Erfolgsprog-
nose aufweist, da nur die orthograde Revision Fehler
ausmerzt,diechirurgischnichtzulésensind.Eine nach-
tragliche belastende chirurgische Revision mit retro-
grader Fullung mit MTAist derrichtige Schritt, fallseine
Heilung nicht eintritt,was jedoch inden meisten Fallen
den Patienten nach erfolgreicher orthograder Revision
erspart bleibt.
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